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Résumé – Dans le domaine vasculaire, la connaissance précise des paramètres géométriques des artères et de leurs lésions est nécessaire
au diagnostic préopératoire et au choix d’outils endovasculaires adaptés. Au delà de l’instrument de visualisation, l’angioscopie virtuelle doit
constituer un outil d’exploration et d’analyse quantitative des structures vasculaires pour le diagnostic, la plannification et l’assistance de l’acte
interventionnel. Nous présentons ici une extension géométrique et fonctionnelle du modèle de l’endoscope virtuel, lui permettant de réaliser,
au cours de la navigation exploratoire virtuelle et suivant l’axe des structures anatomiques, l’extraction adaptative, opérateur-indépendante et
précise de la surface interne des vaisseaux, en particulier en présence de lésions. L’évaluation de l’analyse quantitative de lésions vasculaires par
angioscopie virtuelle dans un volume image TDM a été réalisée sur un modèle animal de resténose hyperplasique.
Abstract – In the vascular field, precise knowledge of the geometric parameters of the arteries and lesions is necessary for preoperative diagnosis
and choice of adapted endovascular tools. Beyond visualization, virtual angioscopy must provide functions of exploration and quantitative
analysis of vascular structures for the diagnosis, planning and assistance of interventions. We present a geometrical and functional extension
of the virtual endoscope model, allowing it to perform, during virtual exploratory navigation and along the axis of anatomical structures, the
adaptive, operator-independent and accurate extraction of the internal surface of the vessels, especially in the presence of lesions. The evaluation
of quantitative analysis of vascular lesions based on virtual angioscopy within a CT volume image has been performed using an animal model of
restenosis.
1 Introduction
Les techniques d’imagerie virtuelle offrent les moyens, à
partir d’acquisitions volumiques (TDM ou IRM par exemple),
d’observer dynamiquement des structures anatomiques sans in-
teraction physique et d’accéder à l’information utile contenue
dans des volumes de données spatiales voire spatio-temporelles
de plus en plus importants. Dans le contexte de la chirurgie en-
dovasculaire, la connaissance précise des paramètres géomé-
triques des artères et de leurs lésions (sténoses, anévrismes) est
nécessaire au diagnostic préopératoire et au choix d’outils en-
dovasculaires adaptés (ballonnet, endoprothèse, source de bra-
chythérapie...). Plusieurs méthodes ont été proposées comme
outils de quantification de lésions vasculaires à partir de tech-
niques d’imagerie diverses (Doppler, scannographie hélicoïdale,
angiographie avec produit de contraste, ultrason, résonance ma-
gnétique) : modèles déformables, moments géométriques ou le-
vel sets [5, 8]. Le problème majeur de ce type d’approches
est le nombre et la nature des paramètres, dont le réglage dé-
pend le plus souvent d’un opérateur experimenté. Par ailleurs,
même si les premières études combinant les mesures interac-
tives sur les images endoscopiques et sur les données scanner
ont été reportées dans la littérature [3], l’angioscopie virtuelle
n’a pas été abordée ni validée comme un outil d’exploration
et d’analyse quantitative dans des conditions réalistes d’utilisa-
tion. Principalement utilisée comme élément d’inspection vi-
suelle des structures anatomiques et de leurs pathologies, elle
doit migrer de l’outil de visualisation diagnostique vers un outil
d’exploration et d’analyse quantitative de structures vasculaires
[1, 6] pour la planification et l’assistance de l’acte intervention-
nel.
Nos travaux précédents, fondés sur la notion de Navigation
Exploratoire Virtuelle [2], ont permis de définir un capteur vir-
tuel actif capable d’explorer automatiquement un volume image
non présegmenté, contrairement aux approches classiques fai-
sant appel à la modélisation préalable des surfaces anatomiques.
Ce capteur, dont le modèle géométrique est basé sur la pro-
jection perspective dans un plan image, reproduit les caracté-
ristiques optiques d’un endoscope réel. Il combine le calcul
de l’image de la scène observée ainsi que son analyse, afin
de déterminer sa trajectoire (Navigation Active). Nous présen-
tons ici une extension géométrique et fonctionnelle du mo-
dèle de cet endoscope virtuel, lui permettant de réaliser, au
cours de la navigation exploratoire virtuelle et suivant l’axe
des structures anatomiques, l’extraction adaptative, opérateur-
indépendante et précise de la surface interne des vaisseaux, en
particulier en présence de lésions. Les difficultés rencontrées
sont d’une part les faibles dimensions des structures anato-
miques d’intérêt par rapport aux résolutions données par les
systèmes d’imagerie 3D conventionnels, et d’autre part la pré-
sence de lésions conduisant à une distribution inhomogène du
produit de contraste. Nous avons porté une attention particu-
lière à la mise en oeuvre d’un protocole d’évaluation quantita-
tive des résultats de détection de surfaces endovasculaires qui
a permis de valider notre approche sur un modèle animal de
resténose hyperplasique.
2 Méthode 
L’analyse de la structure vasculaire par angioscopie virtuelle
consiste en l’extraction précise de la surface interne du vaisseau
(la zone d’interface lumière-paroi), par exploration local du vo-
lume image par le capteur virtuel (endoscope). La méthode pro-
posée fait intervenir différentes fonctionnalités d’analyse ad-
jointes à l’endoscope virtuel (figure 1) parmi lesquelles une
méthode adaptative de détection de la surface interne du vais-
seau par lancer de rayons, un opérateur de centrage du capteur
dans la lumière interne et un opérateur de correction d’orienta-
tion du plan d’analyse des structures anatomiques.
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FIG. 1: Méthode d’extraction de surface par navigation
exploratoire virtuelle.
La navigation et l’analyse quantitative sont réalisées selon
deux modes d’opération possibles : soit à partir d’une trajec-
toire définie interactivement, soit pendant le processus de déter-
mination automatique de la trajectoire par analyse de scène (na-
vigation active). Dans le premier cas, l’utilisateur fixe quelques
points de passage à l’intérieur de la structure vasculaire. Des
opérations de centrage et d’interpolation par fonctions splines
cubiques permettent de calculer la trajectoire centrée dans la
lumière du vaisseau. Dans le second cas, l’utilisateur doit dé-
terminer les positions initiale et finale, et le capteur, pendant
la navigation, calcule sa trajectoire et réalise la détection, l’ex-
traction et la quantification de la structure.
2.1 Détection de surface
La détection de la surface est un élément essentiel dans la
caractérisation des structures anatomiques. S’agissant de struc-
tures vasculaires, la présence de lésions, notamment de type
sténose, se traduit par une inhomogénéité de la distribution du
produit de contraste le long du vaisseau. Une approche simple
de détection de transition (seuillage de densité et interpolation
trilinéaire) [4], utilisant un seuil de densité constant ou dépen-
dant de l’opérateur, peut conduire à des erreurs de détection
non négligeables même si elle est peu coûteuse en temps de
calcul. En conséquence, nous utilisons un modèle géométrique
étendu du capteur virtuel. Un centre optique et un axe d’ex-
ploration perpendiculaire à un plan image situé à une distance
focale f définissent la géométrie perspective pour la formation
de l’image endoscopique virtuelle (figure 2). En complément
de cette image formée en associant un rayon à chaque pixel,
une analyse basée sur une détection précise est effectué dans un
plan appelé plan de quantification défini par le centre et l’axe
optiques du capteur (  ), en utilisant seulement quelques
rayons 	
 uniformément distribués (typiquement 48 contre
65536 pour une image complète). L’analyse réalisée permet de
déterminer précisément la surface de transition lumière-paroi
et de fournir une caractérisation locale de densité exploitable
dans le processus de formation de l’image virtuelle (détermi-
nation du seuil de détection). Dans le plan de quantification, la
surface interne est détectée en deux étapes : i) le calcul auto-
matique d’un seuil local, ii) la recherche plus fine de points de
transition le long des rayons. Pour une position et orientation
données, le capteur extrait et analyse l’information volumique
dans une région d’intérêt (ROI), définie préalablement dans la
phase d’initialisation par un rayon  . Ce paramètre, fourni par
l’utilisateur, détermine la taille de la région d’exploration. Les
rayons  , lancés avec une focale faible dans le plan de quan-
tification, sont associés aux pixels (   ) du plan image tels
que ﬁﬀﬃﬂ "!	$#&%(') et *ﬁﬀ+!-,/.0	1#&%(') , où %('24356 et


































FIG. 2: Rayons lancés dans le plan de quantification.
La valeur en chacun des points F  le long des rayons (de
taille égale à un dixième de voxel) est donnée par interpola-
tion trilinéaire. Le plan de quantification, perpendiculaire à   ,
contient donc l’information surechantillonnée de la densité et
du gradient, respectivement GH	IFJ" et KML	IFJNﬃK , pour un point F




S  en choisisant un point par rayon. Pour
chaque valeur d’un seuil incrémental X P autour de la valeur de




 associé et son gradient
global ZL"[\ , défini comme la moyenne des gradients en chacun
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est maximal. A partir de
Oe` b(cAd
, une recherche
fine de maxima locaux de gradient pour chacun des points F
conduit au contour
Of
correspondant à la région de transition
lumière-paroi. La rapidité de l’algorithme dépend du nombre
de rayons 
 choisis pour représenter la section, et de la taille
de la ROI. Par ailleurs, le seuil obtenu, restant valable pour
des surfaces localisées près du capteur, est choisi pour calculer
l’image endoscopique virtuelle.
2.2 Centrage et réorientation du capteur
Pour chaque position de la trajectoire, un opérateur de cen-
trage calcule le centre géométrique de la section à partir des
points du contour O
f
détectés. Cet opérateur est basé sur la
détermination du centroïde d’un polygone, défini comme le
barycentre des isocentres ﬂ  des triangles constituant le poly-
gone, pondérés par leurs surfaces [7]. La position du centroïde
hg




























 et u	v   est la surface du k-iéme
triangle.
Grâce à la géométrie des rayons (figure 3), les triangles v 
sont construits entre la position du capteur (  ) et chacun des
points F  du contour O
f













Si la distance entre ce nouveau centre 
g

et la position ori-
ginale du capteur  est supérieure à un seuil dépendant uni-
quement des dimensions estimées de la structure anatomique,
la détection est relancée à partir de cette nouvelle position cen-
trée, en conservant l’orientation originale. Cette procédure ga-




























FIG. 3: Formation de la triangulation à partir de Y pour le




Par l’association des points de contours successifs, un maillage
de surface interne est généré au cours de la navigation. Dans
certains cas de tortuosité extrême causée notamment par des
lésions, des sections successives peuvent s’intersecter corrom-
pant ainsi le maillage généré. Un test d’intersection, qui dans
le cas positif entraîne la correction de l’orientation du capteur,
est donc effectué. La correction minimale pour assurer l’inté-
grité du maillage est recherchée mais le résultat de la détection
initiale est conservé.
3 Résultats
Une évaluation quantitative de la méthode a été conduite sur
un modèle animal de resténose hyperplasique. Dix sténoses
aorto-iliaques hyperplasiques ont été créées après un double
traumatisme intra-artériel sur cinq brebis - dont la physiologie
et l’anatomie vasculaires sont proches de l’homme - donnant
lieu à des acquisitions scanner TDM hélicoïdal dans des condi-
tions standards (épaisseur de coupe 3 mm, reconstruit tous les
1 mm) (figure 4).
FIG. 4: Surface d’artère sténosée extraite par navigation ex-
ploratoire virtuelle; évolution de la section ( 
3
) le long de la
trajectoire (  ).
Dans cette étude, les trajectoires de navigation ont été dé-
finies de manière interactive, avec un centrage automatique à
l’intérieur des structures. Les résultats de la méthode de dé-
tection de surface proposée ont été comparés à ceux issus de
l’analyse des coupes histologiques des artères sténosées dissé-
quées et des coupes TDM reformatées (i.e. perpendiculaires à
la direction du vaisseau) (figure 5).
Pour s’affranchir des modifications morphologiques des struc-
tures vasculaires dues à l’euthanasie et à la dissection, des me-
sures relatives faites à partir d’une coupe de référence et de la
coupe de maximum de sténose ont été réalisées afin d’évaluer
le degré de sténose. Différentes méthodes de mesure peuvent
être utilisées pour évaluer le degré de sténose (surface, dia-
mètre). Il a été déterminé ici, par le rapport entre le diamètre
de la lumière de la zone la plus serrée et le diamètre dans une
zone saine. En considérant les mesures histologiques comme
référence, l’erreur moyenne faite sur le degré de sténose par
l’angioscopie virtuelle est de 2.8% contre 3.7% avec l’analyse
interactive classique des coupes reformatées réalisée par un ex-
pert (figure 6).
L’évaluation sur des données patient par comparaison vi-
suelle entre les coupes reformatées et la surface détectée dans
le même plan image a par ailleurs donné des résultats quali-
tatifs très satisfaisants dans des artères présentant des lésions
importantes (sténoses, anévrismes) (figure 7).
(a) (b)
FIG. 5: Comparaison entre une zone de réference (a) et une
zone sténosée (b) : sur les coupes TDM reformatées, les images
endoscopiques virtuelles à l’intérieur de l’artère et les vues mi-
croscopiques de coupes histologiques.
FIG. 6: Résultats comparatifs du degré de sténose calculé sur
des coupes histologiques (HIST), Coupes scanner reformatées
(TDM), et Navigation Exploratoire Virtuelle (NEV) pour les
10 pièces anatomiques étudiées.
4 Conclusion
Exploitant et élargissant les capacités de la navigation explo-
ratoire virtuelle, la méthode proposée permet d’extraire auto-
matiquement et précisément, à partir d’acquisitions volumiques,
la surface interne des vaisseaux et les paramètres géométriques
associés. Elle pourrait être utilisée dans un but diagnostique
et/ou interventionnel. Un protocole d’évaluation indispensable
à la mise en place de systèmes de planning spécifique patient
a été élaboré et mis en oeuvre. La méthode, ainsi validée sur
un modèle animal, est adaptative, opérateur-indépendante, ex-
ploitable en navigation proche temps réel car peu coûteuse en
temps de calcul, indépendante de la pathologie rencontrée, et
opère dans l’axe des structures vasculaires. La quantification
des structures et des lésions permet la détermination précise
et objective des paramètres des outils endovasculaires pour le
traitement interventionnel des sténoses et des anévrismes. Elle
est aussi un élément essentiel dans l’étude et l’élaboration de
nouvelles pratiques endovasculaires visant à réduire le phéno-
mène de resténose telles que la brachythérapie endovasculaire
pour laquelle un planning de dosimétrie spécifique-patient doit
être effectué.
(a) (b) (c)
FIG. 7: Images d’une artére carotide sténosée. Une coupe ré-
formatée perpendiculaire au capteur (a) est combinée avec la
vue endoscopique (b,c). Visuellement la détection de la lumière
interne du vaisseau est comparable au résultat trouvé par le cap-
teur virtuel.
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